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Abstract
Das Rauchverhalten im Jugendalter ist von besonderem Interesse, da hier meist die Weichen für den Tabakkonsum im 
späteren Leben gestellt werden. Laut aktuellen Daten der KiGGS Welle 2 rauchen 7,4 % der 11- bis 17-jährigen Mädchen 
und 7,0 % der gleichaltrigen Jungen zumindest gelegentlich. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Kinder und 
Jugendlichen, die rauchen. Heranwachsende mit hohem sozioökonomischen Status rauchen seltener als Gleichaltrige 
aus der mittleren beziehungsweise niedrigen Statusgruppe. Seit Beginn der KiGGS-Studie (2003 – 2006) ist der Anteil 
der 11- bis 17-Jährigen, die rauchen, von 21,4 % auf 12,4 % (2009 – 2012) und schließlich auf 7,2 % (2014 – 2017) 
zurückgegangen. Bei der Tabakpräventionspolitik in Deutschland besteht – trotz dieser beachtlichen Fortschritte – noch 
Verbesserungspotenzial, zum Beispiel im Hinblick auf Besteuerung oder Werbeverbote.
  RAUCHEN · TABAKKONSUM · ZIGARETTEN · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS 
Hintergrund
Trotz eines in fast allen Industrienationen rückläufigen 
Trends beim Tabakkonsum ist das Rauchen nach wie vor 
die führende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit [1]. Welt-
weit konsumiert rund ein Viertel der Erwachsenen Tabak 
und auch unter Jugendlichen ist das Rauchen weit ver-
breitet [2]. Zu den Krankheiten, deren Entstehung durch 
das Rauchen begünstigt wird, zählen unter anderem 
Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Krebserkrankungen, die 
vielfach zum Tod führen [3]. Jährlich sterben rund 7,2 Mil-
lionen Menschen an den Folgen von Tabakrauch – das 
entspricht ca. 19.600 Todesfällen pro Tag [4]. Aktuellen 
Berechnungen zufolge wird die Zahl in Deutschland für 
das Jahr 2013 auf rund 121.000 tabakbedingte Sterbefälle 
geschätzt, was einem Anteil von 13,5 % an allen Sterbe-
fällen entspricht [3]. 
Vor diesem Hintergrund stellt der Tabakkonsum der 
Bevölkerung aus gesundheitswissenschaftlicher und -poli-
tischer Sicht ein zentrales Handlungsfeld dar. Das Rauch-
verhalten von Kindern und Jugendlichen ist dabei von 
besonderem Interesse, da der Einstieg in den Konsum übli-
cherweise vor Vollendung des 18. Lebensjahrs erfolgt [5]. 
Wird schon in jungen Jahren mit dem Rauchen begonnen, 
steigt das Risiko für die Entwicklung von tabakassoziierten 
Erkrankungen im Lebensverlauf: Zum einen ist der jugend-
liche Organismus besonders anfällig für Schädigungen 
durch die toxischen Substanzen des Tabakrauches [5], zum 
anderen verringert ein früher Raucheinstieg die Chance 
eines erfolgreichen Rauchausstiegs im späteren Leben. 
Dies kann auch darauf zurückgeführt werden, dass Rau-
cherinnen und Raucher, die schon früh mit dem Rauchen 
begonnen haben, häufiger tabakabhängig sind [6]. 
Journal of Health Monitoring · 2018  3(1) 
DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-008
Robert Koch-Institut, Berlin 
Johannes Zeiher, Anne Starker, Benjamin Kuntz
Robert Koch-Institut, Berlin 
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheits-
monitoring
Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
Journal of Health Monitoring 2018 3(1) 41
FACT SHEETJournal of Health Monitoring
Ob Jugendliche mit dem Rauchen beginnen, hängt dabei 
von verschiedenen Faktoren ab. Begünstigend wirken der 
Tabakkonsum von Eltern, Geschwistern oder Gleichaltrigen, 
Exposition gegenüber Tabakwerbung, gesellschaftliche 
Akzeptanz des Tabakkonsums, leichte Zugänglichkeit und 
niedrige Preise für Tabakerzeugnisse [3].
Im Zuge einer verstärkten Tabakpräventionspolitik wur-
den in Deutschland in den vergangenen 20 Jahren verschie-
dene Maßnahmen auf den Weg gebracht, um den Tabak-
konsum in der Bevölkerung zu senken und insbesondere 
Jugendliche davon abzuhalten, mit dem Rauchen zu begin-
nen [7]. Zu nennen sind hierbei in erster Linie die deut-
lichen Steuererhöhungen in den Jahren 2002 bis 2005, die 
Nichtraucherschutzgesetze des Bundes und der Länder 
und das Heraufsetzen der Altersgrenze für den Erwerb und 
Konsum von Tabakprodukten von 16 auf 18 Jahre. Begleitet 
wurden die Maßnahmen durch verschiedene settingba-
sierte Präventionskampagnen und Programme. 
Darüber hinaus existiert mit dem Rahmenabkommen 
zur Tabakkontrolle (Framework Convention on Tobacco 
Control) seit 2003 ein internationales Abkommen, das 
unter der Leitung der Weltgesundheitsorganisation zwi-
schen zahlreichen Staaten – darunter Deutschland – aus-
gehandelt wurde. Zentrales Element ist ein Katalog aus 
Maßnahmen, welche in den Vertragsstaaten umgesetzt 
werden sollen, um den Tabakkonsum in der Bevölkerung 
zu senken [3].
In Deutschland erfolgt die Umsetzung entsprechender 
Maßnahmen unter anderem im Rahmen des nationalen 
Gesundheitsziels „Tabakkonsum reduzieren“, das 2003 
eingeführt und 2009 evaluiert wurde und seit 2015 in einer 
überarbeiteten Fassung vorliegt [8]. In der aktuellen 
Fassung des Gesundheitsziels werden folgende Zielbe-
reiche mit Bezug zu Heranwachsenden genannt: Jugend-
liche und junge Erwachsene sollen Nichtraucherinnen 
und Nichtraucher bleiben und die Bevölkerung soll umfas-
send vor den Gefahren des Passivrauchens geschützt 
werden. 
Für die Überprüfung dieser Ziele sind regelmäßig erho-
bene, belastbare und repräsentative Daten zum Rauchver-
halten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland not-
wendig, wie sie unter anderem mit der zweiten 
Befragungswelle der Studie zur Gesundheit von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) vorliegen.
Indikator und Methodik
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut. KiGGS beinhaltet wiederholt durch-
geführte, für Deutschland repräsentative Querschnitterhe-
bungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 
17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). Nach Durchführung der 
Basiserhebung als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
(2003 – 2006) und der KiGGS Welle 1 als reinem Befra-
gungssurvey (2009 – 2012) fand die KiGGS Welle 2 von 2014 
bis 2017 als kombinierter Untersuchungs- und Befragungs-
survey statt. 
Eine ausführliche Darstellung der Methodik findet sich 
in den Beiträgen Neue Daten für Taten. Die Datenerhebung 
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie 
Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 – Teilnehmenden-
gewinnung, Response und Repräsentativität in Ausgabe 
1/2018 des Journal of Health Monitoring [9, 10].
Das Rauchverhalten 11- bis 17-jähriger Mädchen und 
Jungen wurde in der Studie KiGGS Welle 2 durch die 
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(auf die Bevölkerungsstruktur vom 31.12.2015) altersstan-
dardisierten Prävalenzen.
Im vorliegenden Beitrag werden die Prävalenzen mit 
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) berichtet. Es wird von 
einem statistisch signifikanten Unterschied zwischen Grup-
pen ausgegangen, wenn der unter Berücksichtigung der 
Gewichtung und des Surveydesigns berechnete p-Wert klei-
ner als 0,05 ist.
Ergebnisse und Einordnung
Den Daten aus KiGGS Welle 2 zufolge rauchen 7,2 % der 
11- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen in Deutschland, 
rund die Hälfte davon täglich (3,7 % der 11- bis 17-Jährigen). 
Zwischen Mädchen und Jungen sind dabei keine signifi-
kanten Unterschiede festzustellen (Tabelle 1). Mit zuneh-
mendem Alter steigt der Anteil der Kinder und Jugend lichen, 
die rauchen, kontinuierlich an: Während von den 11- bis 
13-Jährigen weniger als 1 % der Mädchen und Jungen zumin-
dest gelegentlich zur Zigarette greifen, sind es bei den 14- 
bis 17-Jährigen mehr als 11 % (Tabelle 1). Wie hoch der 
Anteil der Kinder und Jugendlichen ist, die rauchen, hängt 
auch mit dem sozioökonomischen Status ihrer Herkunfts-
familie zusammen. Sowohl Mädchen als auch Jungen aus 
der hohen Statusgruppe rauchen seltener als Gleichaltrige 
mit mittlerem beziehungsweise niedrigem sozioökonomi-
schen Status (Tabelle 1). 
Seit Beginn der KiGGS-Studie hat sich der Anteil der 
Kinder und Jugendlichen, die rauchen, stark verringert. 
Rauchten zum Zeitraum der Basiserhebung (2003 – 2006) 
noch 21,4 % der 11- bis 17-Jährigen, so hatte sich der Anteil 
im Zeitraum der ersten Folgebefragung (2009 – 2012) fast 
halbiert (12,4 %). Mittlerweile ist die Rauchquote auf 7,2 % 
Selbstangabe der Befragten in einem schriftlich ausgefüll-
ten Fragebogen erfasst. Darin wurde unter anderem die 
Frage gestellt „Rauchst du zurzeit?“. Antwortkategorien 
waren „Nein“, „Täglich“, „Mehrmals pro Woche“, „Einmal 
pro Woche“ oder „Seltener“. In der KiGGS-Basiserhebung 
erfolgte die Erfassung des Rauchstatus gleichermaßen [11]. 
In KiGGS Welle 1, die als reine Telefonbefragung angelegt 
war, wurde abweichend davon zunächst gefragt „Hast du 
schon einmal geraucht?“ (Antwortkategorien „Ja“ und 
„Nein“). Wurde die Frage bejaht, schloss sich die Frage 
„Wie oft rauchst du zurzeit?“ an. Die Antwortmöglichkeiten 
waren hier überwiegend analog zu den anderen Befra-
gungswellen „Täglich“, „Mehrmals pro Woche“, „Einmal 
pro Woche“, „Seltener als einmal pro Woche“ oder „Gar 
nicht“ [12]. Als aktuelle Raucherinnen beziehungsweise 
Raucher werden im Folgenden alle Befragten mit jeglichem, 
also auch nur gelegentlichem Tabakkonsum, verstanden. 
Neben diesen Angaben werden darüber hinaus die Kon-
sumprävalenzen für das tägliche Rauchen berichtet. 
Die Analysen der aktuellen KiGGS-Welle basieren auf 
Daten von 5.747 Heranwachsenden (2.996 Mädchen, 2.751 
Jungen) im Alter von 11 bis 17 Jahren mit gültigen Angaben 
zum Rauchverhalten. Die Ergebnisse werden als Prävalen-
zen (Häufigkeiten) stratifiziert nach Geschlecht, Alter und 
sozioökonomischem Status (SES) dargestellt [13].
Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich Alter in Jahren, 
Geschlecht, Bundesland, deutsche Staatsangehörigkeit 
sowie Bildungsverteilung der Eltern (Mikrozensus 2013 
[14]) korrigiert. Die Berechnung zeitlicher Trends zwischen 
den KiGGS-Wellen erfolgte darüber hinaus auf Basis von 
Zwischen Mädchen und 
Jungen zeigen sich keine 
bedeutsamen Unterschiede 
im Rauchverhalten.
Nach aktuellen Daten der 
KiGGS Welle 2 rauchen 7,2 % 
der Heranwachsenden im 
Alter von 11 bis 17 Jahren, 
rund die Hälfte davon täglich.
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Gymnasiastinnen und Gymnasiasten rauchen demnach 
deutlich seltener als Schülerinnen und Schüler an Haupt-, 
Gesamt- und Realschulen [15, 19]. 
Bei der Interpretation der Daten muss berücksichtigt 
werden, dass es sich um Selbstangaben der Befragten han-
delt. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Ergeb-
nisse durch ein sozial erwünschtes Antwortverhalten (das 
heißt einem Antwortverhalten, bei dem die Befragten eher 
die Antwort geben, von der sie glauben, dass sie auf Zustim-
mung trifft) verzerrt sind, und der Anteil der Raucherinnen 
und Raucher so unterschätzt wird [17].
Trotz der insgesamt sehr positiven Entwicklung, dass 
immer weniger Heranwachsende mit dem Rauchen 
zurückgegangen (Abbildung 1). Die anhand der KiGGS-Stu-
die gezeigte Entwicklung steht dabei im Einklang mit den 
Befunden aus anderen Studien in Deutschland [15]. Den 
Daten der Repräsentativbefragungen der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung zufolge ging der Anteil der 
12- bis 17-Jährigen, die rauchen, im Zeitraum von 2003 bis 
2015 von 22,5 % auf 7,8 % zurück [16]. Dass Kinder und 
Jugendliche mit hohem sozioökonomischen Status nied-
rigere Rauchquoten aufweisen als sozial schlechter gestellte 
Gleichaltrige wird sowohl durch frühere KiGGS-Wellen [17] 
als auch durch andere Studien [18] bestätigt. Darüber hin-
aus bestehen deutliche Unterschiede in Abhängigkeit von 
der besuchten weiterführenden Schulform der Jugend lichen: 
Aktuelles Rauchen (täglich oder gelegentlich) Tägliches Rauchen
% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Mädchen (gesamt) 7,4 (6,2 – 8,9) 3,6 (2,8 – 4,7)
Altersgruppen
11 – 13 Jahre 0,6 (0,2 – 1,6) 0,1 (0,0 – 0,4)
14 – 17 Jahre 11,9 (9,9 – 14,2) 5,9 (4,6 – 7,6)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 9,2 (6,0 – 13,9) 5,8 (3,5 – 9,3)
Mittel 7,6 (6,2 – 9,4) 3,4 (2,5 – 4,7)
Hoch 4,3 (2,6 – 7,0) 1,5 (0,7 – 3,0)
Jungen (gesamt) 7,0 (5,9 – 8,2) 3,9 (3,0 – 5,0)
Altersgruppen
11 – 13 Jahre 0,9 (0,3 – 2,8) 0,5 (0,1 – 3,4)
14 – 17 Jahre 11,1 (9,4 – 13,0) 6,1 (4,7 – 8,0)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 6,7 (4,2 – 10,4) 2,7 (1,3 – 5,3)
Mittel 8,2 (6,7 – 10,1) 4,9 (3,6 – 6,7)
Hoch 3,7 (2,3 – 5,9) 1,9 (0,9 – 3,6)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 7,2 (6,3 – 8,2) 3,7 (3,1 – 4,5)
KI = Konfidenzintervall
Tabelle 1 
Prävalenz des aktuellen und 
täglichen Rauchens nach Geschlecht, 
Alter und sozioökonomischem Status 
(n = 2.996 Mädchen, n = 2.751 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2
Kinder und Jugendliche mit 
hohem sozioökonomischen 
Status weisen niedrigere 
Rauchquoten auf als Gleich-
altrige aus der niedrigen oder 
mittleren Statusgruppe.
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Seit Beginn der KiGGS-Studie 
ist die Rauchquote der 11- bis 
17-Jährigen kontinuierlich 
zurückgegangen, von 21,4 % 
in der Basiserhebung 
(2003 – 2006) auf 7,2 % in 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017).
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beginnen, besteht hinsichtlich der Tabakpräventionspolitik 
in Deutschland noch Potenzial zur Verbesserung. Insbe-
sondere beim konsequenten und flächendeckenden Nicht-
raucherschutz, bei der Tabaksteuer und bei umfassenden 
Werbeverboten für Tabakprodukte liegt Deutschland im 
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Abbildung 1
Trends beim aktuellen Rauchen von 
11- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen 
(KiGGS-Basiserhebung n = 6.729, 
KiGGS Welle 1 n = 4.944, KiGGS Welle 2 n = 5.747) 
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 1 (2009 – 2012), 
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